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Objetivo: Correlacionar os resultados funcionais e os índices radiográﬁcos das fraturas do
úmero proximal tratadas com placa anatômica bloqueada para úmero proximal.
Métodos: Examinaram-se 39 pacientes com fraturas do úmero proximal tratados com placa
anatômica bloqueada, com seguimento médio de 27 meses. Esses pacientes foram subme-
tidos à análise do escore da Universidade da Califórnia de Los Angeles (UCLA) e à avaliac¸ão
do  arco de movimento pelo método da Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos no
ombro operado e a exames radiográﬁcos comparativos de ambos os ombros. Estabeleceu-se
a  correlac¸ão entre as medidas radiográﬁcas e os resultados funcionais.
Resultados: Obtivemos 64% de bons e excelentes resultados conforme o escore da UCLA,
com  médias de 124◦ de elevac¸ão; 44◦ de rotac¸ão lateral; e polegar-T9 de rotac¸ão medial.
O  tipo de fratura, de acordo com a classiﬁcac¸ão de Neer, e a idade do paciente tiveram
signiﬁcativa correlac¸ão com o arco de movimentos; quanto maiores o número de partes
das  fraturas e a idade dos pacientes, piores os resultados. Encontrou-se associac¸ão entre a
elevac¸ão e o escore da UCLA com o ângulo cervicodiaﬁsário na incidência anteroposterior; as
fraturas ﬁxadas com desvios em varo maiores do que 15◦ apresentaram os piores resultados
(p  < 0,001).
Conclusão: A variac¸ão da medida do ângulo cervicodiaﬁsário na incidência anteroposterior
mostrou signiﬁcativa correlac¸ão com o arco de movimento; desvios em varo maiores do que
15◦ não foram bem tolerados. Esse parâmetro pode ser um dos preditores dos resultados
funcionais nas fraturas do úmero proximal tratadas com placa anatômica bloqueada.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Treatment  of  proximal  humeral  fractures  using  anatomical  locking  plate:
correlation  of  functional  and  radiographic  results
Keywords:
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Fracture ﬁxation, internal
Outcome assessment
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To correlate the functional outcomes and radiographic indices of proximal hume-
rus  fractures treated using an anatomical locking plate for the proximal humerus.
Methods: Thirty-nine patients with fractures of the proximal humerus who had been treated
using an anatomical locking plate were assessed after a mean follow-up of 27 months. These
patients were assessed using the University of California Los Angeles (UCLA) score and their
range  of motion was evaluated using the method of the American Academy of Orthopedic
Surgeons on the operated shoulder and comparative radiographs on both shoulders. The
correlation between radiographic measurements and functional outcomes was established.
Results: We found that 64% of the results were good or excellent, according to the UCLA score,
with  the following means: elevation of 124◦; lateral rotation of 44◦; and medial rotation of
thumb to T9. The type of fracture according to Neer’s classiﬁcation and the patient’s age
had  signiﬁcant correlations with the range of motion, such that the greater the number of
parts in the fracture and the greater the patient’s age were, the worse the results also were.
Elevation and UCLA score were found to present associations with the anatomical neck-
-shaft angle in anteroposterior view; fractures ﬁxed with varus deviations greater than 15◦
showed the worst results (p < 0.001).
Conclusion: The variation in the neck-shaft angle measurements in anteroposterior view
showed a signiﬁcant correlation with the range of motion; varus deviations greater than 15◦
were not well tolerated. This parameter may be one of the predictors of functional results
from proximal humerus fractures treated using a locking plate.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
O mecanismo de trauma mais comum foi queda da própriaIntroduc¸ão
As fraturas do úmero proximal são relativamente frequentes;
respondem por 5 a 10% de todas as fraturas.1 Ocorrem com
a incidência de 6,6/1.000 pessoas por ano;2 70% em pacien-
tes maiores de 60 anos.3 É a segunda fratura mais comum do
membro  superior e a terceira mais comum em paciente acima
de 75 anos.4
O mecanismo de trauma mais comum é a queda da própria
altura com apoio sobre a mão  estendida5 e 80% dessas fratu-
ras são sem desvios ou minimamente desviadas e estáveis,
decorrentes de traumas de baixa energia, e podem ser tratadas
de forma não cirúrgica6,7 com bom prognóstico. O tratamento
cirúrgico ﬁca reservado aos pacientes com fraturas desvia-
das, instáveis, expostas ou com lesão vascular associada e aos
politraumatizados.8
Na literatura não há um único método de tratamento
que seja eﬁcaz para todos os tipos de fraturas do úmero
proximal. As técnicas cirúrgicas mais usadas são: reduc¸ão
fechada e ﬁxac¸ão com ﬁos ou parafusos percutâneos, reduc¸ão
aberta e ﬁxac¸ão interna com placa e parafusos ou banda de
tensão, hastes intramedulares e as hemiartroplastias.2,9
A ﬁxac¸ão interna com placa anatômica bloqueada para
úmero proximal favorece a manutenc¸ão da reduc¸ão obtida no
intraoperatório, permite a mobilizac¸ão passiva mais precoce
e facilita, assim, a reabilitac¸ão pós-operatória.10No entanto, essa técnica não é isenta de complicac¸ões. As
mais comuns são: limitac¸ão do arco de movimento, necrose
avascular, soltura do material de síntese, penetrac¸ão articulardos parafusos e/ou técnica com ﬁxac¸ão em varo da cabec¸a
umeral.1,11
O objetivo deste estudo foi avaliar a correlac¸ão entre os
resultados funcionais e os índices radiográﬁcos das fraturas
do úmero proximal tratadas com placa anatômica bloqueada.
Métodos
Foi feito um estudo retrospectivo, pelo Grupo de Ombro e
Cotovelo do Servic¸o de Ortopedia e Traumatologia do nosso
hospital, de janeiro de 2012 a marc¸o de 2013, com 46 pacientes
que sofreram fratura do úmero proximal e foram submetidos
ao tratamento cirúrgico (reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão interna) com
placa anatômica bloqueada (PHILOS – Synthes®).
Foram excluídos do estudo: um paciente por apresentar
infecc¸ão (reoperado para a retirada do material de síntese), um
por evoluir com necrose avascular da cabec¸a umeral e cinco
por perda do seguimento ambulatorial.
Dos 39 pacientes disponíveis para o estudo, 21 (54%) fra-
turaram o lado esquerdo e 18 (46%) o lado direito; 18 (46%) o
lado dominante e 21 (54%) o não dominante; 26 (67%) eram do
sexo feminino e 13 (33%) do masculino. A média de idade entre
as mulheres foi de 69 anos, variac¸ão de 45 a 87 anos, e a dos
homens foi de 51 anos, variac¸ão de 19 a 71 anos. O tempo de
seguimento médio foi de 27 meses, variac¸ão de 20 a 34 meses.altura, em 89% dos casos.
Comparando-se a frequência da idade, por sexo, observa-
-se que entre os pacientes do sexo feminino, 25% tinham entre
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Distribuição dos pacientes, por faixa etária e gênero
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Figura 1 – Distribuic¸ão dos pacientes, por faixa etária
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Figura 2 – Medida do ângulo cervicodiaﬁsário.
como parâmetro para avaliac¸ão seguindo a linha de raciocínio
encontrada por Solberg et al.17,18
7,1mm gênero.
5 e 61 anos, 50% entre 61 e 77 e 25% acima de 78. Já entre os
acientes do sexo masculino, 25% tinham entre 19 e 46 anos,
0% entre 47 e 65 e 25% superior a 66 anos (ﬁg. 1).
A classiﬁcac¸ão usada no estudo foi a descrita por Neer12 em
970, baseada nos desvios dos quatro fragmentos principais
dentiﬁcados primeiramente por Codman em 1934:13 cabec¸a
meral, tubérculo maior, tubérculo menor e diáﬁse. De acordo
om Neer,12 consideram-se partes quando há desvios maiores
o que 1 cm ou 45◦ entre os fragmentos. Para a grande tube-
osidade, considera-se um fragmento se houver desvio maior
o que 5 mm.
Para o diagnóstico e a classiﬁcac¸ão pré-operatória usaram-
se radiograﬁas nas incidências anteroposterior verdadeira do
mbro, perﬁl de escápula, perﬁl de Velpeau e a tomograﬁa
omputadorizada quando ocorreu dúvida quanto ao acome-
imento articular. Das 39 fraturas estudadas, 13 (33,3%) foram
lassiﬁcadas em duas partes, 12 em três partes (30,8%) e 14 em
uatro partes (35,9%).
Para avaliac¸ão dos resultados funcionais, foram incluídos
s pacientes com seguimento mínimo de 12 meses. Mediu-
se o grau de ﬂexão e rotac¸ões (lateral e medial) de ambos os
mbros com o método da Academia Americana de Cirurgiões
rtopédicos14 e aplicou-se o escore da Universidade da Cali-
órnia de Los Angeles (UCLA),15 que usa critérios objetivos e
ubjetivos e atribui pontos segundo dor, grau de mobilidade,
unc¸ão do ombro, forc¸a  e satisfac¸ão do paciente. A pontuac¸ão
áxima é de 35 pontos.
Para a análise da idade, os pacientes foram divididos em
ois grupos: 60 anos ou menos (15 pacientes – 38%) e acima
e 60 (24 pacientes – 62%), levando-se em considerac¸ão a Lei
o 10.741 da Constituic¸ão brasileira, que dispõe sobre o Esta-
uto do Idoso e considera pessoas com idade igual ou superior
 60 anos.
A avaliac¸ão radiográﬁca pós-operatória foi padronizada
om a distância ampola-ﬁlme de 100 cm nas incidências ante-
oposterior (AP) com correc¸ão da anteversão da cavidade
lenoide, com membro  em rotac¸ão neutra; perﬁl de escápula,
eita com o paciente de pé, em posic¸ão posteroanterior, com
nteriorizac¸ão de 45 graus e a ampola em direc¸ão à escápula;
 o perﬁl Velpeau, modiﬁcac¸ão do perﬁl axilar, para o paci-
nte com o membro  superior imobilizado.16 As radiograﬁasforam feitas sempre no mesmo  dia da semana pela mesma
equipe previamente treinada com, no mínimo, um ano de
pós-operatório.
As medidas radiográﬁcas avaliadas foram o ângulo cer-
vicodiaﬁsário (formado pela intersecc¸ão entre uma  linha
perpendicular ao colo anatômico e uma  linha paralela ao eixo
da diáﬁse umeral) comparativo com lado não operado, na inci-
dência anteroposterior verdadeiro1 (ﬁg. 2), e a distância entre
a extremidade proximal da placa e o ápice da grande tubero-
sidade na incidência anteroposterior verdadeiro (ﬁg. 3).
Foi investigada a presenc¸a de pseudoartrose, necrose avas-
cular ou osteólise.
Para a análise da diferenc¸a do ângulo cervicodiadisário na
incidência anteroposterior usamos a variac¸ão de 15◦ em varoFigura 3 – Medida da altura da placa.
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Para a análise da distância entre a placa e o ápice da grande
tuberosidade, os pacientes foram divididos em dois grupos:
o primeiro com valores menores do que 8 mm e o segundo
maior ou igual a 8 mm.  Usamos esse parâmetro por se tra-
tar do melhor posicionamento, segundo a técnica cirúrgica
da osteossíntese com placa anatômica bloqueada para úmero
proximal (Philos – Synthes®).
Fez-se, então, a correlac¸ão entre as variac¸ões das medidas
radiográﬁcas obtidas e os resultados funcionais.
Na análise estatística dos resultados, as variáveis avaliadas
foram apresentadas em tabelas com distribuic¸ão de frequên-
cia absoluta e relativa. As associac¸ões foram testadas pelo
teste qui-quadrado de Pearson, a normalidade das variáveis
foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis contínuas
foram avaliadas por meio do teste t de Student pareado e não
pareado, Anova e do teste não paramétrico de Mann-Whtiney,
todas com nível de signiﬁcância de 5%. Foram considerados
resultados estatisticamente signiﬁcativos aqueles com valores
de p inferior a 0,05.
As informac¸ões coletadas formaram um banco de dados
desenvolvido no programa Excel® for Windows e a análise
estatística foi feita com o software STATA 11 SE e SPSS 16.0.
Resultados
Resultado  funcional
Para os 39 pacientes analisados, a elevac¸ão média do mem-
bro operado foi de 123,9◦ (80◦-180◦), com desvio padrão de
26,4◦. Já para o ombro contralateral obteve-se uma  média de
154,1◦ (110-180◦), com desvio padrão de 19◦. Foi observada uma
perda média de 30◦ (20%) de elevac¸ão dos ombros operados
em relac¸ão ao contralateral. A rotac¸ão externa (RE) média foi
de 44,2◦ (5◦-80◦) nos ombros operados, com desvio padrão de
19,2◦. Já no ombro contralateral obteve-se uma média de 62,9◦
(30◦-85◦), com desvio padrão de 14,4◦. Foi observada uma  perda
média 18,7◦ (30%) da rotac¸ão externa do ombro operado em
relac¸ão ao ombro contralateral. A rotac¸ão interna (RI) média
foi polegar-T9 (T4-L5) dos ombros operados versus polegar-T7
(T4-L1), média contralateral.
Na avaliac¸ão do escore da UCLA,15 obtivemos 24 pacientes
com excelentes e bons resultados (61,5%), 12 com resultados
Tabela 1 – Classiﬁcac¸ão de Neer em relac¸ão às variáveis estuda
Variáveis Classiﬁ
II (n = 13) III  
Média (DP) Mé
UCLA 31,3 (3,4) 27
Elevac¸ão 139,9 (21,6) 126
Rorac¸ão externa 55,8 (12,9) 45
Medic¸ão 6,3 (3,3) 8
Ângulo 136,5 (13,0) 130
Dif. elevac¸ão 14,7 (21,4) 34
Dif. ângulo 1,4 (9,4) 10
Medic¸ão, medic¸ão da ponta da placa ao ápice da TM (mm); Ângulo, ângulo
afetado com o ombro contralateral; Dif. ângulo, diferenc¸a  do ângulo cervic1 6;5 1(3):261–267
regulares (30,8%) e três com maus resultados (7,7%). Do total,
36 apresentavam-se satisfeitos (92,3%) e três não satisfeitos
(7,7%).
Treze pacientes (33,3%) tiveram fraturas em duas partes,
com uma  média do escore da UCLA15 de 31,3. As perdas de
amplitude de movimento em relac¸ão ao lado contralateral
foram: 14,7◦ de elevac¸ão (154,6◦-139,9◦), 6,9◦ de rotac¸ão externa
(55,8◦-62,7◦) e a rotac¸ão interna manteve-se em T7 para os
ombros contralateral e operado.
Doze pacientes (30,8%) tiveram fraturas em três partes, com
uma  média do escore da UCLA15 de 27,6 pontos. As perdas de
amplitude de movimentos em relac¸ão ao lado contralateral
foram: 34,6◦ de elevac¸ão (127◦-161◦), 21,4◦ de rotac¸ão externa
(45,3◦-6,7◦) e a rotac¸ão interna média passou de polegar-T9 no
ombro operado para polegar-T7 no ombro contralateral.
As piores avaliac¸ões do estudo foram nas fraturas classiﬁ-
cadas em quatro partes, 14 pacientes (35,9%), com média do
escore da UCLA15 de 25,4 pontos. As perdas de amplitude de
movimento em relac¸ão ao lado contralateral foram de 40,8◦
de elevac¸ão (107◦-147◦), 27,4◦ de rotac¸ão externa (32,4◦-59,8◦) e
a rotac¸ão interna passou, em média, de T10 no ombro operado
para T7 no ombro contralateral (tabela 1 e ﬁg. 4).
Os pacientes mais jovens (60 anos ou menos) tiveram
os melhores resultados no escore da UCLA15 (p = 0,004), na
elevac¸ão (p < 0,001), na rotac¸ão externa (p < 0,001), na rotac¸ão
interna (p = 0,003) e na variac¸ão do ângulo cervicodiaﬁsá-
rio (p = 0,007) em comparac¸ão com os pacientes mais idosos
(acima de 60 anos) (tabela 2).
Obtivemos resultados estatisticamente signiﬁcativos
(p < 0,05) quando comparamos o escore UCLA15 e a ﬂexão com
a idade do paciente e o número de partes da fratura de acordo
com a classiﬁcac¸ão de Neer. Quanto maior a idade e o número
de partes, piores foram a ﬂexão e o escore da UCLA.15
Avaliac¸ão  radiográﬁca
Na avaliac¸ão radiográﬁca, um paciente (2,43%) apresentou
necrose avascular (sua fratura fora classiﬁcada em quatro
partes no pré-operatório) e um paciente (2,43%) apresentou
infecc¸ão (houve necessidade de retirar o material de síntese).
Para esses dois pacientes não foi possível aferir as medidas
pré-estabelecidas neste estudo.
das
cac¸ão  de Neer p
(n = 12) IV (n = 14)
dia (DP) Média (DP)
,6 (5,5) 25,4 (5,7) 0,01
,8 (26,7) 106,6 (20,4) 0,002
,3 (19,3) 32,4 (18,0) 0,004
,0 (3,2) 5,6 (4,0) 0,22
,9 (15,4) 120,3 (24,0) 0,08
,6 (20,8) 40,8 (16,2) 0,003
,8 (12,3) 21,3 (27,2) 0,03
 cervicodiaﬁsário AP; Dif. elevac¸ão, diferenc¸a da elevac¸ão do ombro
odiaﬁsário do ombro afetado com o ombro contralateral.
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Comparação das variáveis segundo classificação Neer
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Figura 4 – Comparac¸ão das variáveis segundo a classiﬁcac¸ão de Neer.
Tabela 2 – Idade em relac¸ão às variáveis estudadas
Variáveis Idade p
≤ 60 anos (n = 15) > 60 anos (n = 24)
Média (DP) Média (DP)
UCLA 31,1 (3,1) 26,1 (5,8) 0,004
Elevac¸ão 146,9 (19,0) 109,6 (19,3) <0,001
Rorac¸ão externa 58,7 (13,6) 35,1 (16,5) <0,001
Rorac¸ão interna T7 T10 0,003
Altura da placa à tuberosidade maior 7,4 (2,9) 6,1 (4,0) 0,27
Ângulo 135,1 (11,5) 125,2 (22,1) 0,12
Dif. elevac¸ão 22,7 (23,3) 34,9 (20,4) 0,09
Dif. rotac¸ão  externa 13 (14,5) 22,3 (16,0) 0,08
Dif. ângulo 4,4 (9,5) 15,8 (23,4) 0,007
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obtivemos os piores resultados funcionais. Nesses casos os
pacientes evoluíram com menor média de ﬂexão (108,7◦) e
pior escore da UCLA15 (25,2). Os pacientes que apresentavam
Tabela 3 – Diferenc¸a do ângulo cervicodiadisário
em relac¸ão às variáveis estudadas
Variáveis Diferenc¸a  do ângulo
cervicodiaﬁsário na
incidência anteroposterior
p
< 15◦ ≥ 15◦
Média (DP) Média (DP)
UCLA 30,3 (3,2) 25,2 (6,2) <0,001
Elevac¸ão 139,2 (22,6) 108,7 (20,7) <0,001
Rorac¸ão externa 51,0 (15,6) 31,7 (16,1) <0,001
Rorac¸ão interna T8 T10 0,03Ângulo, ângulo cervicodiaﬁsário AP; Dif. elevac¸ão, diferenc¸a da elevac¸
ângulo cervicodiaﬁsário do ombro afetado com o ombro contralatera
Dos 39 pacientes estudados, a média do ângulo cervicodia-
sário na incidência anteroposterior foi: 129◦ no lado operado
variac¸ão de 82◦ a 170◦, com desvio padrão de 19◦) e 140◦
o ombro contralateral (variac¸ão de 124◦ a 153◦, com desvio
adrão de 6,9◦). As maiores diferenc¸as ocorreram nas fraturas
m quatro partes, especiﬁcamente na visão anteroposterior,
ue apresentou uma  diferenc¸a de 21◦ em relac¸ão ao lado não
perado.
Os pacientes que tiveram variac¸ão inferior a 15◦ na medida
o ângulo cervicodiaﬁsário na incidência anteroposterior,
ntre o ombro operado e o contralateral, tiveram melhores
esultados funcionais: melhor UCLA15 (p < 0,001), maior ﬂexão
p < 0,001), melhor rotac¸ão externa (p < 0,001) e melhor rotac¸ão
nterna (p = 0,03) (tabela 3).
Foi encontrada correlac¸ão entre a medida do ângulo cer-
icodiaﬁsário na incidência anteroposterior e a elevac¸ão
p = 0,009) e o escore da UCLA15 (p = 0,005).
Ao medirmos a distância entre a extremidade proximal da
laca e o ápice da grande tuberosidade, obtivemos média de
,6 mm,  variac¸ão de 0 a 14 milímetros, com um desvio padrão
e 3,6 mm.
A comparac¸ão entre os resultados do escore da UCLA,15 a
levac¸ão, a rotac¸ão externa e o ângulo cervicodiaﬁsário entre
s dois grupos não mostrou signiﬁcância em qualquer caso
tabela 4). ombro afetado com o ombro contralateral; Dif. ângulo, diferenc¸a do
Correlac¸ão  entre  a  análise  radiográﬁca  e  os  resultados
funcionais
Nos casos em que a diferenc¸a entre o lado operado e o con-
tralateral era maior ou igual a 15◦ em varo na incidência APAltura da placa à
tuberosidade
maior
7,02 (3,2) 5,4 (4,1) 0,23
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Tabela 4 – Distância da placa ao ápice da tuberosidade
maior em relac¸ão às variáveis estudadas
Variáveis Diferenc¸a  entre a
placa e o ápice da
grande tuberosidade
p
< 8 mm ≥ 8 mm
Média Média
UCLA 27,8 28,9 0,36
Elevac¸ão 118,7 128,9 0,23
Rorac¸ão externa 38,2 49,9 0,06
Altura da placa à
tuberosidade
maior
126,7  131,1 0,48
Medic¸ão, medic¸ão da ponta da placa e o ápice da TM (mm); Ângulo,
em varo maiores do que 15 não foram bem tolerados.ângulo cervicodiaﬁsário AP.
variac¸ões inferiores a 15◦ obtiveram média de ﬂexão de 139,2◦
e escore da UCLA15 de 30,3. Esses resultados foram estatisti-
camente signiﬁcativos no nosso trabalho (tabela 4).
Para análise da distância entre a extremidade proximal da
placa e o ápice da grande tuberosidade, os pacientes foram
divididos em dois grupos: o primeiro, com valores menores de
8 mm e o segundo, com valores maiores ou iguais a 8 mm.
Em todos os pacientes incluídos neste trabalho a extremidade
proximal da placa situava-se caudal ao ápice do tubérculo
maior. Ao compararmos os resultados da ﬂexão entre esses
dois grupos, o primeiro apresentou ﬂexão média de 118,7◦ e
o segundo de 128,9◦. Não houve diferenc¸a estatisticamente
signiﬁcativa entre os dois grupos (tabela 4).
Discussão
Em nosso estudo constatamos que desvios em varo maiores
do que 15◦ na incidência anteroposterior, em relac¸ão ao ombro
contralateral, não são bem tolerados pelo paciente e evoluem
com perda de ﬂexão e um pior escore da UCLA.15
Conclusão semelhante foi obtida por Solberg et al.17,18 Em
seu estudo o autor dividiu os resultados conforme o alinha-
mento obtido em relac¸ão ao ombro contralateral. Considerou
uma  reduc¸ão boa quando a diferenc¸a foi menor do que 5◦ de
angulac¸ão em varo da cabec¸a umeral. Já a reduc¸ão conside-
rada satisfatória admitia uma  variac¸ão entre 5◦ e 20◦ de desvio
em varo da cabec¸a umeral. O autor concluiu que os pacientes
com reduc¸ões boas ou satisfatórias tiveram melhor evoluc¸ão
do que pacientes com desvio em varo maior do que 20◦, que
apresentavam perda da ﬁxac¸ão e um pior resultado funcional.
Resch,19 em seu artigo de revisão de 2011, também conside-
rou esses parâmetros importantes e propôs uma  classiﬁcac¸ão
baseada nos desvios em varo e valgo. Brunner et al.20 obti-
veram resultados inferiores quando a reduc¸ão da fratura
apresentava ângulo cervicodiaﬁsário com um aumento do
varismo, porém em seus estudos os resultados não foram esta-
tisticamente signiﬁcativos. Robinson et al.21 observaram que
fraturas gravemente deslocadas em varo tendem a aumentar
a deformidade e indicam osteossíntese com o uso de placas
bloqueadas em pacientes com ângulo cervicodiaﬁsário menor
do que 100◦.1 6;5 1(3):261–267
A técnica cirúrgica da osteossíntese com placa anatômica
bloqueada para úmero proximal (Philos – Synthes®) deter-
mina que a distância da placa em relac¸ão ao ápice da grande
tuberosidade deve ser de 8 mm,  posto que distâncias inferio-
res provocariam impacto subacromial e déﬁcits de abduc¸ão e
ﬂexão do ombro.21,22 Em nosso estudo observamos pequena
diferenc¸a, sem signiﬁcância estatística, no resultado funcio-
nal entre os pacientes, independentemente da distância entre
a extremidade proximal da placa e o ápice do tubérculo maior.
Na avaliac¸ão funcional, três pacientes não estavam satis-
feitos com o tratamento e seus resultados foram considerados
ruins (conforme o escore UCLA15); um desses casos (2,43%)
apresentava osteólise da tuberosidade maior. Encontramos
um caso de necrose avascular (2,43%), considerado também
ruim pelo escore da UCLA.15 Brunner et al.20 obtiveram resul-
tado superior, com 8% de necrose em um estudo multicêntrico
com 158 fraturas. De acordo com a literatura, a incidência
de osteonecrose para fraturas de úmero proximal varia de
4% a 16%.23 Pacientes com necrose avascular apresentam
os piores resultados funcionais. No entanto, pacientes ido-
sos, com menor demanda funcional, toleram melhor essa
complicac¸ão.24
Os 61,5% de resultados excelentes e bons constatados no
estudo estão abaixo da literatura. Hirschmann et al.25 em 2011
publicaram um estudo com 64 pacientes, com acompanha-
mento mínimo de quatro anos, tratados com placa bloqueada
e relataram 75% de excelentes e bons resultados. Concluíram
ainda que esses resultados continuavam a melhorar mesmo
após um ano de pós-operatório. Rose et al.26 observaram 75%
de consolidac¸ão e de excelentes resultados.
Em nosso trabalho, quanto maior a idade do paciente e
o número de partes da fratura, pior a ﬂexão e o escore da
UCLA.15 Esses resultados são estatisticamente signiﬁcativos
(p < 0,001, p = 0,02, p = 0,008 e p = 0,01, respectivamente). Yang
et al.27 constataram que a maior quantidade de partes da fra-
tura e a ausência de suporte medial (cominuic¸ão do cálcar)
foram determinantes no resultado funcional. Koukakis et al.28
também apresentaram resultados piores relacionados à idade.
Em nosso estudo, usamos o ângulo cervicodiaﬁsário como
parâmetro radiográﬁco comparativo com o ombro contralate-
ral para correlac¸ão com os resultados funcionais. No entanto,
não existe um método padronizado universal para aferir esse
ângulo.29 Outros vieses nos resultados deste estudo, que não
foram analisados, são as comorbidades dos pacientes, a inte-
gridade prévia e pós-operatória tardia do manguito rotador
e o uso ou não de parafusos de suporte medial nas pla-
cas bloqueadas.30-33 Novos estudos, com maior ênfase em
tais fatores, serão necessários para complementar os achados
encontrados.
Conclusão
1. Este estudo indica que a variac¸ão da medida do ângulo
cervicodiaﬁsário na incidência anteroposterior mostrou
signiﬁcativa correlac¸ão com o arco de movimento; desvios
◦Esse parâmetro radiográﬁco pode ser um dos preditores
dos resultados funcionais nas fraturas do úmero proximal
tratadas com placa bloqueada.
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. Quanto maior a idade do paciente e o número de partes da
fratura, piores são os resultados funcionais.
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